OFICINA DE LA PROCURADORA GENERAL DE ILLINOIS

1

LISA MADIGAN — PROCURADORA GENERAL

FORMULARIO DE QUEJA PARA DERECHOSCIVILES

1. Por favor aseglrese de presentar una quejaalaorganizacién o individuo antes de presentar esta
queja.

2. Por favor escriba por maquina o en letra de molde con tinta oscura.

3. Ledevolveremos formularios incompletos o que no son claros.

4. Asegurese gue haentregado copias de |os papel es importantes rel acionados con su queja de
discriminacion.

Favor de entregar el formulario con todainformacion posible a:
OFFICE OF THE ILLINOISATTORNEY GENERAL

Civil Rights Bureau

100 W. Randolph — 11th floor

Chicago, Illinois 60601

Favor de mandar con este formulario copias de cualquier documento que Usted tenga relacionado a su
gueja. No mande los documentos originales.

FECHA DE HOY:

Su Nombrey Apellido: Sr./Sra./Srta.

NuUmero de Seguro Social Fecha de nacimiento:
Direccién Apt. #
Ciudad:; Estado: Cadigo Postal:

Teléfonodenoche( )

Teléfonodedia( )

Nombre de dos personas a quienes le podemos llamar si esta oficina no puede localizarle a Usted.
Aseglrese que sus direcciones sean diferentes de la suya
a. Nombrey Apellido: Sr./Sra./Srta.

Direccién Apt. #

Ciudad Estado Cédigo Postal

Numero de Teléfono ( )

b. Nombrey Apellido: Sr./Sra./Srta.

Direccion Apt. #

Ciudad Estado Cadigo Postal




Numero de Teléfono ( )

Escriba el nombre completo y legal de lacompafiia, negocio, empleador, organizacion, etc., (esel
“Acusado”) que Usted cree que hadiscriminado contra Usted en Ilinois.

Nombre compl eto:

Direccion en Illinois

Ciudad Estado Cédigo Postal

Numero de Teléfono ( ) Condado

Ladiscriminacién que Usted sufrié esta basada en [marque |a(s) base(s) apropiada(s)]:
( ) Raza

() Color

() Origen Nacional
() Religion

() Sexo

() Discapacidad Fisica
() Discapacidad Mental

A. Quien cree que hadiscriminado contra Usted en Illinois:

Compafiia Privada Agenciadel Gobierno:
Agencia de Empleo Federal
I nstitucion de Educacion ___ Estata
publica____ privada
Sindicato de Condado
Municipal

B. ¢Quétipo de negocio hace el Acusado?

Comercio a por menor (especifique)

Gobierno (especifique)

Fabricacion (especifique)

Centro de Salud (especifique)

Otro (especifique)

¢Empleael Acusado un total de 15 o mas personas en el estado de I1linois?
(Tengaen cuentatodoslos lugares.)
Si No

¢Empleael Acusado 15 0 més personas en los Estados Unidos?
___Si _____No

¢Usted estéd empleado por el Acusado nombrado en la pregunta# 3?
____Si ____No



Si ha estado empleado por el Acusado nombrado en la pregunta# 3, proveala siguiente informacién:

Titulo Fecha de contratacion
¢Estabas a prueba? Si No
Departamento Supervisor,

¢Estabas empleado por una compafiia que no es el Acusado nombrado enla pregunta# 3?
Si No

Si respondié que si, escriba el nombre de la compaiiay explique:

En el espacio abgjo, favor de explicar la base (tipo de discriminacion) que quiere que la Oficinade
Derechos Civiles investigue. Fijese: Las bases (tipos de discriminacion) que la Oficina puede
investigar son raza, color, religion, sexo, origen nacional, y discapacidad fisica o mental.

Favor de pensarlo bien y Ilenar todalainformacion pedida para cada asunto y base por o cual esta
haciendo alegatos para que podamos servirle mejor. Llene una seccién para cada asunto y base.
Describael tipo de discriminacion sobre laque se esté quejando:

Seglin la base identificada arriba, explique por qué cree que han discriminado contra Usted. ¢Como
trataron a otras personas en la misma situacion que Usted?

Si hay testigos que la Oficina de Derechos Civiles debe de [lamar, (si determinamos que merece una
investigacion) quien pueden apoyar su queja de discriminacion, escriba sus nombresy apellidos,
direcciones, nimeros de teléfono y lainformacidn que cadatestigo nos puede proveer.

Nombrey Apellido:

Direccioén:

NuUmero de Teléfono ( )

Informacion:

Nombrey Apellido:

Direccion:

Numero de Teléfono ( )

Informacion:




10.

11.

12.

13.

Nombrey Apellido:

Direccion:

Numero de Teléfono ( )

Informacion:

¢Tiene algin documento que apoya su queja de discriminacion? Si respondié que si, favor de adjuntar
una copia de cada documento.
Si No

¢Hatratado de resolver la situacion através de un proceso de quejaformal o de informacion?

Si No Si respondi6 que si, ¢con quién?

¢Ha presentado una queja de discriminacion con otra agencia?

Si No Si respondié que si, ¢cuando?

Nombre de la Agencia NuUmero de queja

Favor de decirnos como encontré a nuestra oficina. Estainformacion se usa para servir al publico
mejor.

LEA LAS SIGUIENTES FRASES Y FIRMEABAJO:
Y o certifico que estainformacién es verdaderay correcta seguinlainformacion que tengo.
Entiendo que este formulario no es un cargo ni unaquejaformal.

FIRMA: FECHA:

SOLO PARA EL USO DE LA OFICINA

Disposition:

Staff: Date:
(initials)




